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Apres un syndrome 
coronaire aigu, les questions 
sur les changements 
de mode de vie a adopter, 
les interdits temporaires 
ou definitifs sont nombreux ; 
les structures de 
readaptation qui associent 
desormais reentramement 
physique et education 
therapeutique, constituent 
le lieu privilegie pour aborder 
toutes ces interrogations. 


Ce qui est nouveau 


La diminution du temps d’hospitalisation pour un syndrome 
coronaire aigu. 

La faible prise en charge secondaire en readaptation. 

Les programmes d’education therapeutique. 


L e retentissement physique, psychologique et social d’un 
syndrome coronaire aigu est extremement variable et 
rarement correle a sa gravite. 1 Les progres therapeutiques 
(prise en charge initiale raccourcie, developpement des centres 
d’angioplastie primaire, traitements medicaux, temps d’hospita- 
lisation diminue...) ont parfois des effets pervers conduisant a 
une banalisation de I’evenement pour certains patients, avec peu 
de changements benefiques dans leur mode de vie, et un risque 
de recidive accru. A I’inverse, pour d’autres, on a pu evoquer 
un veritable « syndrome post-traumatique » apres un syndrome 
coronaire aigu. 

Pour de nombreux patients et leur entourage, devenu parfois 
surprotecteur, les structures de readaptation sont le lieu ideal 
pour repondre aux nombreuses questions qu’ils se posent sur 
leur mode de vie apres I’accident aigu. Ces interrogations peuvent 
etre plus ou moins exprimees dans des entretiens individuels 
(medecins, psychologues) ou en ateliers de groupe (pudeur, 
depression larvee, etc.). 

Malheureusement, 2 seuls 25 % des patients ayant eu un infarctus 
du myocarde beneficient actuellement d’une telle prise en charge 
en France (sujets juges trop ages, handicaps moteurs associes, 
structures insuffisantes et aussi, malheureusement encore, defaut 
d’orientation par les professionnels). 

Le role complementaire d’informations donnees par le medecin 
traitant ou le medecin du travail n’est pas toujours aise, car les 
comptes-rendus hospitaliers sont souvent trop techniques et 
peu pratiques concernant le mode de vie. En phase aigue, on 
se contente souvent de conseils laconiques du type « arretez de 
turner, surveillez votre alimentation, pratiquez une activite 
physique » sans conseils suffisamment pratiques, sans suivi 
regulier avec une aide (sevrage tabagique, conseils dietetiques, 
etc.) pour un mode de vie adapte. 


Hopital cardiologique, 33604 Pessac, France. 

herve.douard@chu-bordeaux.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Mars 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



Monographie 


MALADIE CORONARIENNE VIVRE APRES UN SYNDROME CORONAIRE AIGU 


Reprise de I’activite professionnelle 

Les delais de reprise ne sont pas correles a la gravity de la 
pathologie, le caractere liberal independant de la profession etant 
le facteur essentiel de la precocity de cette reprise. Les menta- 
lites ont par ailleurs evolue defavorablement, tendant a retarder 
la reprise du travail quand des aides financiers (corps d’Etat, 
mutuelles..) sont possibles. 3 

La reinsertion precoce (1 a 2 mois suivant I’importance de la zone 
necrosee) est pourtant benefique pour I’equilibre psychologique 
et favorise la correction des facteurs de risque. 

Un arret maladie d’au moins 1 mois (parfois un peu moins pour 
les syndromes coronaires aigus sans sus-decalage du segment 
ST avec pic de troponine peu eleve) est cependant souhaitable 
pour la plupart des patients, meme pour les cas les plus simples ; 
la prise en charge en readaptation ne doit pas retarder cette 
reprise (favoriser les hospitalisations dejour, les prises en charge 
en ambulatoire, les reprises professionnelles a mi-temps, etc.). 
Certains handicaps cardiologiques sequellaires ou professions 
a risque (conducteur de poids lourd, pilote, pompier, etc.) ou 
tres manuelles (magon, eboueur, charpentier, etc.) peuvent 
necessiter une inaptitude temporaire, un reclassement quand 
cela est possible (qualifications, faille d’entreprise suffisante...) 
ou parfois malheureusement une invalidity. L’inaptitude est 
decidee par le medecin du travail, I’invalidite par un medecin 
conseil de la Security sociale. L’invalidite, outre les problemes 
financiers qui en decoulent (faisant le lit pour les plus jeunes 
de la depression, de I’echappement aux controles des facteurs 
de risque et des rechutes), doit etre justifies medicalement. 
Les decisions du medecin du travail doivent etre eclairees par 
I’avis concret et pratique du compte-rendu hospitalier immediat 
et d’une evaluation fonctionnelle des sequelles residuelles a 
distance, notamment en fin de readaptation. 

Reprise de la sexualite 

Rarement evoquee au cours de I ’ hospitalisation , source d’an- 
xiete pour les patients - et souvent pour leur conjoint - elle peut 
etre generalement tres precoce des la premiere ou deuxieme 
semaine en I’absence d’angor residuel ou d’insuffisance 
cardiaque. L’acte sexuel entraTne une elevation chronotrope 
moderee de I’ordre de 1 10 batt/min, voisin de 90 watts et sou- 
vent compare a une rmontee d’escalier de deux etages. 4 
Les problemes de baisse de libido ou de dysfonction erectile 
sont frequents apres un syndrome coronaire aigu (52 % chez 
les hommes entre 40 et 70 ans, 70 % apres 70 ans). La respon- 
sabilite des traitements (notamment des betabloquants) est 
discutee, les blocages psychologiques etant en fait plus souvent 
mis en avant. 

II peut exister une crainte de recidive d’infarctus (et de mort subite) 
generant stress, anxiete et impactant la vie maritale. La surpro- 
tection du conjoint, une dysfonction erectile debutante anterieure, 
une information initiale insuffisante (notamment pour les sujets 
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ages et les femmes) sont des facteurs favorisant cette dysfonction 
erectile secondaire et des troubles de la libido. 

L’aide des inhibiteurs des phosphodiesterases est possible 
mais contre-indiquee en association avec les derives nitres et 
apparentes. 

Traitement medicamenteux 

Apres un syndrome coronaire aigu, les traitements recommandes 
sont regroupes sous I’acronyme BASIC (betabloquant, antiagre- 
gant plaquettaire, statine, inhibiteur de I’enzyme de conversion, 
controle des facteurs de risque) ; les patients s’inquietent souvent 
de leur lourdeur (implementes pour un tiers des patients qui 
sont egalement diabetiques) et surtout de leur duree. Les beta- 
bloquants 5 au long cours sont de plus en plus remis en question, 
malgre leurs effets anti-ischemiques, antihypertensifs et surtout 
antiarythmiques. Ils sont souvent source d’asthenie, de fatigue 
voire d’impuissance. La quality de vie et I’observance therapeu- 
tique dependent largement de la posologie qui doit done etre 
adaptee individuellement (les dernieres recommandations 
proposent cependant une frequence cardiaque de repos inferieure 
a 60 batt/min). Les epreuves d ’effort d ’evaluation avec traitement 
permettent de rechercher une insuffisance chronotrope d ’effort 
iatrogene trop marquee. 

En cas d’angioplastie, deux antiagregants - dont I’aspirine - sont 
presents pendant en general au moins 1 an ; si I’aspirine reste 
conseillee a vie, sauf contre-indication, I ’arret du second antiagre- 
gant fait I’objet actuellement de plusieurs etudes, visant a 
raccourcir sa prise pendant 6 ± 3 mois selon le type de stent 
(actif ou non). Si ces derniers protegent de la thrombose du stent, 
la quality de vie (hematomes frequents) est souvent affectee. 6 
Si un traitement anticoagulant est necessaire (fibrillation auri- 
culaire, phlebite, valve mecanique, etc.), les risques hemor- 
ragiques sont considerablement eleves et les strategies 
d’association doivent etre raccourcies dans le temps, surtout 
pour les patients a risque (score HAS-BLED eleve). 

Les doses initiales de statine sont generalement elevees (effet 
pleiotrope anti-inflammatoire) mais responsables d ’effets indesi- 
rables musculo-tendineux frequents qui peuvent conduire a une 
baisse des posologies a distance ; le taux de cholesterol lie aux 
lipoproteines de basse density doit repondre aux objectifs des 
recommandations (< 0,7 g/L ou d’une diminution de moitie des 
chiffres initiaux). 

La perennite des traitements par les inhibiteurs de I’enzyme de 
conversion de I’angiotensine ou les antagonistes des recepteurs 
de I’angiotensine II en cas de fraction d’ejection peu alteree 
(> 50 %) est egalement a discuter en I’absence d’hypertension 
arterielle ou de diabete avec complications nephrologiques. 
Enfin, le controle des facteurs de risque - pas toujours medica- 
menteux comme pour le sevrage tabagique et la sedentarite - 
est fondamental pour la baisse des recidives des evenements 
aigus coronariens. 
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Maladie coronarienne : une association forte 
avec la depression et le stress professionnel 

Cedric Lemogne 


L J hypothese d’un lien entre certains 
facteurs psychologiques et le risque 
i ou le pronostic de la maladie 
coronarienne est ancienne et repandu 
dans le grand public. Ces facteurs peuvent 
etre qualifies de « traits », reputes stables 
et relevant de la personnalite (hostility par 
exemple), alors que d’autres sont considers 
comme des « etats » potentiellement 
transitoires (depression par exemple). Parmi 
les facteurs passes au crible de la medecine 
fondee sur les preuves, certains comme 
le profil de « type A » (associant sentiment 
d’urgence du temps, sens de la competition 
et polarisation sur le travail) ou de « type D » 
(associant emotions negatives et inhibition 
sociale) ont vu leur valeur predictive vis-a-vis, 
respectivement, du risque et du pronostic 
coronarien pericliter au fil d’etudes de 
replication negatives. A I’inverse, d’autres 
facteurs comme la depression, I’anxiete 
ou le stress professionnel ont acquis le statut 
de marqueurs independants en ce qui 
concerne aussi bien le risque que le pronostic 
de la maladie coronarienne. Le niveau de 
preuve le plus eleve concerne sans doute 
le stress professionnel 1 et la depression, 
cette derniere etant egalement un marqueur 
independant de mauvais pronostic apres 
un premier evenement coronarien. 2 D’autres 
facteurs enfin, tels que I’hostilite cognitive 
(presence recurrente de pensees hostiles 
comme le ressentiment et la suspicion) 
ou I’alexithymie (difficultes a identifier 
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et a verbaliser ses propres emotions) 
possedent un niveau de preuve intermediate 
lie a un faible nombre d’etudes ou a des 
resultats inconstants. 

Meme en dehors d’un episode depressif 
majeur, une symptomatologie depressive 
mesuree par autoquestionnaire est le facteur 
psychologique le plus predictif d’evenements 
coronariens dans de larges cohortes 
prospectives. Lorsque sont pris en compte les 
facteurs confondants ou mediateurs potentiels 
(consommation de tabac, surpoids, 
sedentarite, etc.) qui pourraient expliquer 
cette association, le risque d’avoir un premier 
evenement coronarien reste augmente 
d’environ 90 % en cas de symptomatologie 
depressive. 3 La depression est egalement 
associee a un pronostic moins favorable 
en cas d’insuffisance coronarienne constitute, 
avec un risque de recidive augmente d’environ 
60 % . 3 H American Heart Association a 
recemment identifie la depression comme un 
marqueur independant de mauvais pronostic. 2 
Ce mauvais pronostic semble associe 
a la presence d’un etat depressif au moment 
de I’evenement index, qu’il s’agisse 
d’un premier episode ou d’un trouble depressif 
recurrent, mais pas a la presence isolee 
d’antecedents depresses. 4 
Ce constat a conduit a la mise en place 
de plusieurs essais controles randomises 
visant a demontrer I’interet d’une intervention 
pharmacologique, psychologique ou mixte 
sur les symptomes depresses dans la 
prevention des recidives et de la mortality 
chez les patients coronariens (essais 
SADHARD, ENRICHD, CREATE et MIND-17). 
Globalement, les resultats obtenus jusqu’a 
present ont ete plutot decevants. Parmi 
ces quatre essais, trois ont montre I’interet 
d’un traitement par inhibiteur selectif 
de la recapture de la serotonine (sertraline) 


ou de la therapie cognitive et comportementale 
sur la symptomatologie depressive, mais 
sans effet preventif concernant le pronostic 
cardiovasculaire. Une sous-analyse de I’etude 
ENRICHD a suggere que les patients 
ayant repondu au traitement avait un meilleur 
pronostic cardiovasculaire, mais ce type 
d’analyse post hoc ne permet pas de tirer 
de conclusion causale. Toutefois, certaines 
pistes sont encourageantes, en particulier 
lorsque I’intervention preventive cible des 
facteurs psychologiques plus generaux 
que la depression tels que le stress 
ou I’hostilite chez tous les patients coronariens 
(essai SUPPRIM), ou au contraire repose 
sur une prise en charge personnalisee 
de la depression (essai COPES, dans lequel 
le traitement des patients randomises 
dans le groupe intervention est laisse a 
I’appreciation du patient et de son medecin). 
Globalement, I’absence d’efficacite 
du traitement de la depression sur le pronostic 
de la maladie coronarienne suggere 
qu’il n’existe pas necessairement de lien 
causal direct. Cette association pourrait 
etre partiellement expliquee par une 
vulnerability partagee, par exemple 
genetique, voire par le fait que la depression 
est la consequence (et non la cause) 
d’une atteinte vasculaire cerebrale temoignant 
d’une atteinte plus globale. En consequence, 
il n’existe pas de donnees permettant 
de recommander le depistage systematique 
de la symptomatologie depressive chez 
les patients coronariens en ce qui concerne 
la reduction du risque cardiovasculaire 
associe. 5 

De fait, les mecanismes qui sous-tendent 
la surmortalite cardiovasculaire des patients 
deprimes restent peu connus. Bien que 
les patients deprimes aient une observance 
therapeutique moins bonne et cumulent 
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d’autres facteurs de risque cardiovasculaire 
(tabagisme, sedentarite, 
hypercholesterolemie, diabete), les etudes 
epidemiologiques prospectives de bonne 
qualite tiennent generalement compte 
de ces facteurs dans le calcul des risques 
ajustes. Les principales pistes explorees, 
non exclusives, pour expliquer ce risque 
residuel concernent la diminution 
de la balance sympathique/ 
parasympathique, la diminution 
de sensibilite des recepteurs aux 


glucocorticoi'des, I’elevation des cytokines 
pro-inflammatoires, mais aussi des anomalies 
de I’hemostase. Certains de ces facteurs 
pourraient favoriser le developpement de 
I’atherosclerose (par exemple I’inflammation 
chronique de bas grade) et d’autres les 
complications de Nnfarctus du myocarde (par 
exemple les troubles du rythme ventriculaire). 
Cependant aucune de ces hypotheses 
n’a regu de confirmation definitive. Enfin, 
plusieurs etudes concordantes suggerent 
que la presence de troubles mentaux severes 


(schizophrenie, trouble bipolaire) est associee 
a une prise en charge non optimale 
de la maladie coronarienne contribuant 
a une part importante de la surmortalite 
post-infarctus . 6 II est possible qu’un tel 
effet existe pour certains patients souffrant 
de depression. • 


C. Lemogne declare intervenir ponctuellement 
pour Astra Zeneca, Lundbeck et Servier. 
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Que faire ou ne pas faire : trap d’interdits 

Le bon sens regit la plupart de ces conseils pratiques. Les 
sequelles d’un infarctus sont tres variables selon les sujets (pour- 
centage de muscle necrose, statut fonctionnel anterieur, arythmie 
et angor - ou ischemie myocardique silencieuse - sequellaires 
dans le cadre d’une pathologie qui reste potentiellement evolutive, 
malgre le traitement medical bien suivi et une correction parfaite 
des facteurs de risque). La plupart des restrictions et recomman- 
dations concernent les premiers mois qui suivent I’evenement 
(le risque de recidive avec mort subite et de nouvel evenement 
aigu diminue considerablement apres les 6 premiers mois). 

Si une restriction des activites physiques et sportives intensives 
est legitimement preconisee dans les premieres semaines, un 
elargissement de celles-ci est generalement autorise en fonction 
des donnees du test d’effort, au mieux realise en centre de 
readaptation, evaluant les capacites physiques, recherchant 
une ischemie et une arythmie sequellaire. 

Les activites de bricolage ou de jardinage « raisonnables » sont 
souvent source de questions, mais generalement encouragees 
tres vite, en dehors d’activites tres intenses. 

Les vaccins notamment contre la grippe sont tous autorises. 
Les stents ne sont pas une contre-indication a la realisation 
d’une imagerie par resonance magnetique, meme precocement 
(materiel non ferromagnetique). 
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En revanche, la double anti-agregation plaquettaire contre-indique 
temporairement les gestes a risque de saignement : il faut infor- 
mer les professionnels (dentistes, chirurgiens...) du risque d’arret 
premature d’un antiagregant (thrombose de stent). La question 
sur la duree pertinente de la double anti-agregation reste debat- 
tue, car les etudes recentes (DAPT, ISAR-SAFE, et ITALIC) ont 
des conclusions contradictoires (raccourcir a 6 mois ou prolonger 
a 30 mois le traitement associe a I’aspirine ?). En cas de chirurgie 
ou d’endoscopie, il faut peser le risque thrombotique de I’arret 
du traitement et le risque hemorragique du geste s’il est main- 
tenu. Des recommandations ont ete proposees par la Societe 
frangaise d’anesthesie et de reanimation, la Societe frangaise de 
cardiologie et la Haute Autorite de sante pour preciser la conduite 
a tenir mais chaque cas doit etre discute et surtout anticipe 
(privilegier notamment un stent nu si une chirurgie est prevue). 
Les voyages sont source d’interrogation et d’inquietude pour 
les patients, surtout en cas d’eloignement important et de vol 
aerien. Les accidents cardiovasculaires en avion sont exception- 
nels (0,4 deces par million de voyageurs) et concernent surtout 
des evenements thromboemboliques plus que coronariens. La 
pressurisation de la cabine simule une altitude de 2500 m pour 
les voyages long-courriers sans risque de decompensation ; 
la plupart des compagnies sont equipees desormais de defibril- 
lateurs et le personnel navigant est forme aux gestes de premier 
secours. 7 
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Le principal risque concerne done une destabilisation de la 
pathologie (restenose ou thrombose de stent, arythmie...) dans 
une region eloignee (non ou mal equipee ou avec des soins 
parfois couteux). Un recul d’au moins 6 mois, voire 1 an apres 
un syndrome coronaire aigu, semble done souhaitable pour les 
deplacements lointains. 

Les sejours en haute altitude notamment dans le cadre de trekking 
doivent etre evites, meme pour les patients les plus jeunes et 
sans sequelles, au moins pendant 1 an apres I’evenement aigu. 
Un element determinant de la baisse des recidives avec mort 
subite en prevention secondaire est la pratique d’une activite 
physique et sportive reguliere (diminution de 25 a 30 % dans les 
etudes les plus recentes). L’ideal est de I’initier en centre de 
readaptation specialise, que ce soit en ambulatoire des que 
possible ou en structure d’internat. Cardiologues readaptateurs, 
kinesitherapeutes, enseignants en activite physique adaptee 
guident au mieux ce reentraTnement dont le but essentiel est 
d’inculquer le gout de r activite physique et sportive au long cours 
(readaptation de phase III en club, associations sportives ou 
isolement). Celui-ci est cependant favorise par un effet de groupe ; 
la charge de I’entraTnement est individualisee, adaptee aux 
capacites, au handicap fonctionnel ; outre un effet direct sur 
les facteurs de risque, I’activite physique et sportive induit 
des benefices directs cardiaques et vasculaires peripheriques 
notamment sur la fonction endotheliale. 

II existe des recommandations specifiques (societes savantes, 
federations sportives) pour la pratique de I’activite physique 
et sportive au long cours, parfois cependant tres restrictives 8 
en termes de competition (limitees au sport de categorie IA theo- 
riquement pour ces coronariens : golf, billard, bowling...). 

II convient de privilegier les activites physiques de type aerobie, 
d’endurance, en respectant les regies d’echauffement et de 
recuperation progressifs, en limitant les milieux hostiles clima- 
tiques (chaleur, froid excessif, humidite) et environnementaux 
(escalade, speleologie, plongee) qui ont des contre-indications 
parfois uniquement temporaires. Toutes ces autorisations et 
limites reposent sur les capacites d’ effort, la recherche d’une 
ischemie ou d’arythmie residuelle par un test d’ effort avec traite- 
ment realise a distance de I’evenement aigu, et en appreciant 
egalement le psychisme des patients (un esprit residuel de 
competition evoque souvent une negation de la pathologie, une 
mediocre observance therapeutique et done des risques de 
recidive). Le plus souvent, il taut pousser les patients pour cette 
pratique reguliere d’une activite physique, mais dans quelques 
cas, notamment souvent chez des anciens sportifs, il taut freiner 
leur volonte de reprise sans limite. Les sports a risque de collision 
ou sports d’equipe sont a proscrire chez les patients ayant une 
double anti-agregation plaquettaire ou un antagoniste de la 
vitamine K. 

La conduite automobile personnel^ est autorisee irmmediatement, 
sauf dans les cas exceptionnels de pose de defibrillateur interne 
precoce. Les delais pour la conduite non professionnelle sont de 


POUR LA PRATIQUE 

►► Ne pas banaliser ni dramatiser I’evenement pour favoriser 
une meilleure prise en charge. 

►► Limiter les interdits abusifs, lever I’anxiete et depister la 
depression larvee. 

►► Role educatif fondamental des structures de readaptation 
de phases II et III. 

►► Encourager I’activite physique et sportive qui diminue de 
30 % la mortalite en proscrivant I’esprit de competition. 

►► Le role psychosocial de la pathologie coronarienne est 
souvent sous-evalue. 

►► Les conseils et autorisations reposent sur la connaissance 
de la gravite de la pathologie, du sport pratique et du 
psychisme de I’individu. 


1 mois en prevention primaire et 3 mois en prevention secondaire, 
apres verification des enregistrements de I’appareil. Les autori- 
sations de conduite professionnelle (taxi, ambulance, autobus, 
auto-ecole, etc.) reposent sur I’aval de commissions specifiques, 
mais sont habituellement negatives. 

Les expositions solaires prolongees sont deconseillees, les bains 
de mer a temperature raisonnable autorises. Les vasodilatations 
et vasoconstrictions cutanees brutales parfois alternees propo- 
sees dans les saunas, hammams, et/ou immersion en eau 
glacee. . . sont a priori a deconseiller. 

L’alimentation est egalement source d’interrogation pour de 
nombreux patients et leur entourage ; les statines n’excluent pas 
une correction de certaines erreurs alimentaires et un reajus- 
tement ponderal souvent necessaire ; les patients diabetiques 
(un tiers des infarctus) doivent beneficier de conseils specifiques. 

Conclusion 

Les centres de readaptation n’ont pas pour but essentiel d’aug- 
menter les capacites physiques en termes de performances, 
de V0 2 max, etc., mais surtout de souligner les benefices de 
I’activite physique et sportive en en inculquant le gout ; celle-ci 
doit etre adaptee a la pathologie, aux preferences et possibles 
des patients. Beaucoup d’entre eux affirment « etre mieux » 
qu’avant leur infarctus, en ayant arrete de turner, maigri et repris 
le sport. Ces changements de vie se traduisent par une diminu- 
tion tres significative des recidives du syndrome coronaire aigu 
et une diminution de I’ordre de 30 % de la mortalite globale et 
cardiovasculaire. Les conseils de prudence et les restrictions 
initiales apres le syndrome coronaire aigu sont majoritairement 
temporaires. II taut trouver un equilibre entre I’implication du 
malade dans la prise en charge de sa maladie, grace notamment 
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a I’ education therapeutique, et une limitation des contraintes et 
interdits trop restrictifs qui peuvent exacerber le caractere obses- 
sionnel de certains patients . 9 

Le role educatif realise parallelement a I’entraTnement physique 
dans les centres de readaptation est essentiel (enseignement 
pratique, phenomene de groupe, convivialite...). 

Cependant, cette pathologie des coronaires reste parfois evolu- 
tive, y compris chez des patients ayant un style de vie adapte 
et un controle satisfaisant de I’ensemble des facteurs de risque. 
Les controles reguliers cliniques, biologiques, ergometriques, 
etc., n’empechent pas toujours d’eviter un nouvel evenement de 
survenue brutale. • 


RESUME Vivre apres un syndrome coronaire aigu 

Le raccourcissement de la periode d’hospitalisation lors d’un syndrome coronaire aigu peut 
amener a une banalisation de I’evenement, mais entraine surtout chez les patients de 
nombreuses interrogations sur leur mode de vie futur ; une prise en charge secondaire dans 
les centres de readaptation permet de conjuguer les multiples benefices du reentratnement 
physique et d’y repondre grace a une education therapeutique collective et individuelle. 

SUMMARY Lifestyle changes for patients with coronary artery disease 

Shortening the hospitalization period during an acute coronary syndrome can lead to a 
trivialization of the event, and especially causes many questions among patients about their 
future lifestyle. A secondary medical care in rehabilitation centers allows to combine the 
numerous benefits of physical training and to answer to their questioning, through to both a 
collective and individual therapeutic education. 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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